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POSTERIOR ENSTRUMANTASYON VE POSTEROLATERAL DEKOMPRESYON
ILE TEDAVI EDILEN TORAKOLOMBER BOLGE BURST KIRIKLI HASTALARDA
KLINIK SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF THE PATIENTS WITH
THORACOLUMBAR BURST FRACTURES TREATED WITH POSTEROLATERAL
DECOMPRESION AND POSTERIOR INSTRUMENTATION

Ozdamar Fuad OKEN*, Olcay DERICI*, Ahmet Ozgiir YILDIRIM*,
Korhan OZLU*, Ahmet UCANER*

OZET:

Bu calismada, torakolomber omurga burst
kingi nedeni ile posterior teknikle posterolateral
dekompresyon, posterior enstriimantasyon ve
flizyon yapilan olgularimizin klinik sonuglarini
degerlendirmesi amacglanmistir. Klinigimizde
1997-2001 yillarr  arasinda  posterior
stabilizasyon ydéntemi ile tedavi edilen 185
olgunun 97 tanesi posterior yaklasim ile
posterolateral dekompresyon, enstriimantasyon
ve flizyon uygulanmistir. Bu olgulardan
torakolomber bélgede olan 75’ i calismaya dahil
edildi. Kiriklar Denis’ e gore siniflandiriimigtir.
Olgularin  ndrolojik ~ durumlari  Frankel
siniflamasina gore degerlendirilmistir. Hastalarin
ortalama takip stresi 61,5 aydir. Olgularin
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ve son
kontrol dederlendiriimesinde Denis agrn ve ig
Skalasi kullanilmistir. Bu skalanin sagittal indeks
degeri de gbz 6ntine alinarak yapilan puanlama

sonucunda ¢ok iyi (%28), iyi (%45,3), orta
(%20), Koti (%6,6) oldugu belirlenmistir. Bu
calismada hastalarin %73,3’(inde ¢ok iyi-iyi son
takip sonu elde edilmesi, az sayidaki
komplikasyon ve tim hastalarda fiizyon geligimi
saptanmasi nedeniyle iyi segilmis olgularda,
torakolomber bileske omurga burst Kiriklarinin
tedavisinde, posterior girisimle posterolateral
dekompresyon ve posterior enstriimantasyon ve
flizyon uygulamasinin etkin ve bagarili bir tedavi
yontemi oldugu inanci elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber, patlama
kirnigi, posterolateral dekompresyon, flizyon,
enstriimantasyon
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(*) Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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SUMMARY:

This study has been done to evaluate the
results of posterolateral decompression,
posterior stabilization and fusion in patients with
burst fractures of thoracolumbar spine
complicated with progressive neurologic deficit.
In between 1997-2001, 185 patients were
treated with posterior stabilization. In 97 out of
185 posterolateral decompression was
combined with posterior stabilization and fusion.
This study has been done to evaluate the results
in 75 out of 97 patients in thoracolumbar region.
Follow up was at least two years with a mean of
61.5 months. Frankel neurologic staging and
Denis pain, work scale were used pre- and post-
operatively. We evaluated that Frankel

neurologic staging, Denis pain, work scale and
sagittal index score. It's excellent (%28), good
(%45,3), poor (%20), fair (%6,6). In the
existence of progressive neurologic deficit,
surgical management of the thoracolumbar
burst fractures should cover decompression,
post instrumantation and fusion. In conclusion,
posterolateral decompression approach is
successful if posterior elements of the spine
disperts the medulla spinalis.

Key words: Thoracolumbar spine, burst
fracture, posterolateral decompression, fusion,
instrumentation

Level of Evidence: Retrospective study,
Level Il
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GiRiS:

Insanlik tarihi ile birlikte baglayan kiriklarin
icinde 6nemli bir yeri olan omurga kiriklarinda,
korunakl olan torakal omurga ile daha mobil
olan lomber omurga arasinda yer alan
torakolomber bileske, kirik olusumu agisindan
omurgadaki en talihsiz bolgeyi olusturmaktadir.

Omurga kiriklarinin -~ %50’si  ve  spinal
yaralanmalarin %401 T10-L2 arasinda
gOrulmektedir. Tedavi edilmeyen kiriklarin

yarattigi nérolojik defisit riski, fonksiyonel ve
kozmetik deformite, is glict kaybi, konservatif ve
cerrahi tedavi maliyetleri bu bolgeye olan dikkati
arttirmaktadir.

Olgularin degerlendiriimesinde en &6nemli
unsur omurganin noérolojik ve mekanik
stabilitesidir. Stabilite; fizyolojik yuk
uygulandiginda omurganin yer degistirme
paternini sinirlayabilmesi ile omurilik ve sinir
kdklerinin  hasara ugramamasi veya irrite
olmamasi, yapisal degisiklige bagl gelisebilecek
olan deformite ve agriyi dnleyebilme yetenegidir.
Instabilite; omurganin asir veya anormal yer
degistirmeleri sinirlayamamasidir ™. Akut ve
kronik olmak Uzere iki temel instabilite kavrami
ortaya konmus; akut instabilite belirgin ve sinirli,
kronik instabilite de yavas ilerleyen ve
disfonksiyonel segmental hareket seklinde alt
gruplara ayrilmigtir. Akut instabilite
deg@erlendirme tablosu adi verilen cesitli klinik,
radyolojik ve nérolojik bulgular degerlendiren bir
sistem gelistirilmis, puanlama sonrasi olgular
belirgin akut instabilite olarak tanimlanmistir .
Bunun gibi Denis de daha sonra
klasifikasyonunu stabilite kavramina gére
yeniden gbzden gecirmistir ve omurganin bu
bélgesinde, orta kolonun mekanik stabilitesinin
en 6nemli unsur oldugunu ortaya koymustur.

Cerrahi tedavi, secilmis olgularda belirgin
avantajlara sahiptir. Ilk olarak, sagittal planda
dlzgunlugu saglar, translasyonu korrekte eder

ve noral yapilari dekomprese eder. Konservatif
olarak tedavi edilen olgularin uzun dénem
takipleri yeniden g6zden gegcirildiginde progresif
spinal deformiteye bagli belirgin sikayetler
oldugunu bulunmus ve spinal deformitenin
semptomlari ile korale oldugunu belirlenmigtir "*
) Kompresyon, gibbus, kollaps riski, skolyoz
ve spondilozis gibi fleksiyon tipi deformitelerin
insidansinin arttigini bulunmustur ®". Ikinci
olarak, konservatif tedaviye gore rehabilitasyon

9,13, 17, 21)

sliresini azaltir ¢ )

En kuvvetli ve kesin cerrahi endikasyon kalici
kompresyona bagli ilerleyici nérolojik hasar ve
tam ligamentdz hasarla birlikte olan
dislokasyondur ¥,

Stabilite restore edilmedikge potansiyel
olarak néral yaralanma, deformite gelisimi,
rekurren dislokasyon veya agri meydana
getirebilir. En zor karar parsiyel ligament ruptara
olan hastada verilir. Ligamentlerin elastik limiti
asiimistir ve plastik deformasyon meydana
gelmistir. Bunlardan bazilarn konservatif olarak
iyilesebilirken ", bazilarinda  sekonder
stabilizasyon gereken ge¢ instabilite meydana
gelir.

Stabilitenin  korunabilmesi i¢in  flzyon
olusturulmalidir ® * ™. Anterior, posterior ve
posterolateral olmak Uzere U¢ sekilde
yapilabilen flzyon, tek basina yeterli akut
stabiliteyi saglayamadi§i icin mutlaka internal
fiksasyon ile kombine edilmelidir. Flzyon igin

otogreftler ve allogreftler kullanilabilir.

Internal fiksasyon igin hastanin bireysel
Ozelliklerine, kirik tipine, yaralanma
mekanizmasina ve beklenen prognoza goére
anterior, posterior ya da anterior + posterior
enstrimantasyon ydntemlerinden biri secilebilir
@879 Biz bu amagla posterior yaklagimla
tedavi ettigimiz olgularin klinik sonugclarini
degerlendirdik.
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MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde 1997- 2001 yillar arasinda
torakolomber omurga king: tanisi ile tedavi
edilen 185 hasta degerlendirildi. Hastalarin 77
tanesi kadin (%41,6), 108 tanesi erkekti
(%58,4). Sadece posterior flzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 88 hastanin
toplam 111, posterior dekompresyon eklenerek
tedavi edilen 97 hastanin ise toplam 129
omurgasinda kirik vardi.

Sadece posterior flzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 55 hastadaki
(%62.5) 59 kirik ile, posterior dekompresyon
eklenerek tedavi edilen 75 hastadaki (%77,31)
84 kirik torakolomber bileskede yer almaktaydi.
Bu calismada, torakolomber bileskede vyer
alan,  posterior cerrahi  girisim ile
dekompresyon, stabilizasyon ve flizyon
uygulanan, en az ug yil takibi olan 75 hastadaki
84 kirik ele alinmistir.

Hastalarin en genci 15, en yaslist 73
yasinda ve hastalarin yas ortalamasi da 37,6
olarak belirlendi. Ortalama ameliyat zamani
ortalama 69 “*""® saatti.

Hastalarda kirik etiyolojisinde rol oynayan
faktorler; yUksekten disme, trafik kazasi,
deprem ve is kazasiydi.

Hastalarin sekizinde eslik eden 9 adet
ekstremite kirigi ve bir olguda da eslik eden
plevra yirtigi mevcuttu.

Omurga kiriklari Denis siniflamasina goére,
hastalarin norolojik  durumu Frankel
siniflamasina gére degerlendirildi. Hastalarin
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi erken ve
gec¢ takip sonugclari degerlendirildi.

Radyolojik olarak hastalar ameliyat éncesi,
On-arka ve yan torakolomber omurga grafileri
ve bilgisayarli tomografi ile ameliyat sonrasi ise
6n-arka ve yan omurga grafileri ile

degerlendirildi. Degerlendirme kriterleri olarak,
anterior kompresyon acisi (AKA), lokal kifoz
acisi (LKA), sagittal indeks (Sl), anterior
yukseklik kaybi (AYK) ve kanal ici isgal orani
kullaniimistir.

Kanal ici fragmani ve noérolojik defisiti olan
75 hastada (%57,69) posterolateral yéntem ile
direkt dekompresyon uyguladik. Unilateral
laminektomi ve transversektomi ile kirik parca
redikte edilmeye veya en azindan kanal ici
isgal orani azaltiimaya c¢alisildi. Bu hastalarda
uzun segment enstrimantasyon ve fuzyon
tercih edildi (Sekil a, b, c, d, e). Uygun sekilde
egim verilerek bicimlendirilen rodlar, vidalara
yerlestirilerek, gerekli kompresyon islemleri
uygulanarak kirigin rediksiyonu saglandi.
Rodlar bir transvers baglayici ile birbirlerine
baglandi.

Flazyon icin gereken greft, otogreft olarak
spindz cikintilarin, lamina ve faset eklemlerin
dekortikasyonu ile elde edildi. Hicbir hastada
allogreft ya da bagka bir dondr alandan alinan
otogreft kullaniimadi.

Hastalarin nérolojik defisiti oldugundan fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigi ile konsulte
edilerek rehabilitasyon programina alindilar.
Hastalarda herhangi bir destek ortezi
kullaniimadi.

TUm hastalar ameliyat sonrasi dénemde 1,
3, 6, 12, 18 ve 24 aylarda ve daha sonra da
yillik poliklinik kontrolline ¢agrildi. Ortalama
takip sUresi 61,5 ay idi (37 ay- 84 ay).

Klinik, Denis’ in Agri ve Is Skalasina gére
degerlendirildi. Bu sonuglar ile radyolojik
sonuclart  bir arada sayisal olarak
degerlendirebilmek icin; Denis agri, is skalalari
ve Sl sonuclarinin puanlanmasi kulanildi. On
puan ve ustu cok iyi, 8-10 puan arasi iyi, 5-7
puan arasi orta ve 5 puan altl ise kot sonug
olarak degerlendirildi.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Sekil 1. Trafik kazasi gegiren 34 yasindaki kadin hastanin (a) ameliyat 6ncesi yan grafisi, (b) ameliyat éncesi 6n-arka grafisi,
(c) ameliyat dncesi BTsi, (d) ameliyat sonrasi 4. yil yan grafisi ve (€) ameliyat sonrasi 4. yil 6n-arka grafisi gérilliyor.Hastanin
ameliyat 6ncesi Frankel D olan nérolojik durumunun postoperatif 4.yil kontroliinde Frankel E'ye iyilestigi belirlenmigtir.
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Tablo - 1. Frankel sinifamasina gére hastalarin nérolojik durumlari

AMELIYAT AMELIYAT SONRASI (ERKEN) SON KONTROL
ONCESI
FRANKEL A B c D E A c D E
A 9 8 - 1 6 2 1
B 3 1 1 1 2
c 20 2 6 12 2 16
D 4 - - - 10 31 - - - - 4
SONUCLAR: Hastalarda ameliyat Oncesi anterior

Calismaya dahil edilen 75 hastanin nérolojik
durumlari; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi
erken dénemde (birinci ayda) ve son takipte
Frankel siniflamasina gére siniflandinidi.
Ameliyat sonrasi higbir hastada nérolojik
gerileme gorilmedi. Frankel A olarak ameliyata
alinan hastalardan biri erken dénemde Frankel
C'ye ilerledi, son takipte ise hasta Frankel D
olarak degerlendirildi. 2 Frankel A hasta da son
takipte birer Frankel derecesi duzelme
gosterdiler. Ameliyat 6ncesi Frankel A, B, C ve D
olarak degerlendirilen 75 hastanin 66’ sinda
(%88) son takipte en az 1 Frankel derecesi
iyilesme géralmustar. (Tablo-1)

TOm hastalar asagidaki radyolojik Olcutlere
gbre ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi erken ve
son takiplerinde degerlendirilmis, son takiplerde
bulunan degerler ile ameliyat sonrasi erken
donemdeki Olcim degerleri arasindaki fark
korreksiyon kaybi (KK) olarak hesaplanarak
Tablo-2’ de verilmistir.

kompresyon acilari (AKA), ameliyat sonrasi
erken dénemde ortalama 5,94° duzeltiimistir.
Son takipte ise ameliyat déncesi déneme goére
ortalama 6,95° dizelme saglanmis, erken
ameliyat sonrasi déneme gbére korreksiyon
kaybi ise ortalama 1° olmustur (%11,66).

Ameliyat sonrasi lokal kifoz agisi (LKA),
ameliyat sonrasi dénemde ortalama 6,35 %"
dazeltilmigtir. Son takipte ise ameliyat éncesine
gobre ortalama 9,91”lik bir diizelme saglanmis,
ameliyat sonrasi erken dbneme (gobre
korreksiyon kaybi ise 3,55° olmustur (%55,90).

Sagittal Indeks (SI), ameliyat sonrasi
dénemde 10,29° “°" duizeltilmistir. Son takipte
ise ameliyat 6ncesi dbneme gbre ortalama
10,8 lik bir dizelme saglanmig, ameliyat
sonrasi erken déneme gore korreksiyon kaybi
ise 0,67° olmustur (%6,51).

Tablo - 2. Hastanin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrol radyolojik degerlendirmeleri Anterior
kompresyon agisi (AKA), Lokal kifoz agisi (LKA), Sagittal indeks (SI), Kanal isgal orani (KiO),

AMELIYAT AMELIYAT SONRASI  SON KONTROL KK YUZDESI
ONCESI (ERKEN)
AKA 14,52° (4-31) 8,57° (0-14) 7,56° (0-14) %11,66
LKA 16,73 (0-45) 10,38" (-22-37) 6,82° (0-19) %55,90
S 16,75" (0-35) 6,46" (-13-31) 5,95" (-11-20) %86,51
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Klinik de@erlendirmeler Denis’in Agr ve s
Skalasina gore Tablo-3 ve Tablo-4’'de verilmistir.
Elde edilen klinik ve radyolojik sonuglari birlikte
degerlendirmek icin; agri, is ve Sl sonugclarinin
puanlanmasi kullanilmistir  (Tablo-5). Bu
puanlamaya go6re hastalar degerlendirilmistir
(Tablo-6).

Tablo-3. Hastalarin son kontroldeki agr sikayetleri:
P1: Agni yok, P2: llag gerektirmeyen agri, P3: Glnlik
aktiviteleri anlamh kisittamayan, ara sira ilag
gerektiren orta derecede agri, P4: Ginluk aktivitede
anlamh degisiklik ve ise ara vermeyi gerektiren orta
yada siddetli agri, P5: Kronik medikasyon gerektiren
devaml siddetli agri ve bu nedenle isini birakma
zorunlulugu.

Tablo-6. Hastalarin klinik ve radyolojik sonuclara
gbre degerlendiriimesi.

KOTU
5 (%6,6)

COK Y
21 (%28)

ORTA
15 (%20)

iyi
34 (%45,3)

AGRI P1 P2 P3 P4 P5

HASTA 36 22 12 4 1
ORAN (%) 48 293 16 53 13

Tablo-4. Hastalarin son kontrol is durumuna gore
degerlendiriimesi W1: Normal, W2: Normal hafif isine
dénme yada agir iste ise kaldirma islemini kisitlama
veya tam gln calisma kaydiyla hafif bir ise gecme.
W3: Tam gun hafif bir iste calismasina karsilik
rahatsizlik hissetme, W4: Ciddi bir calismaya
dénememe, W5: Calisamama

W1 w2 w3 w4 W5

HASTA 25 15 19 5 11
ORAN (%) 33,3 20 25,3 6,6 14,6

Tablo-5. Klinik ve radyolojik sonuclarin birlikte
degerlendirilmesi

Agni Puan s Puan Si  Puan
P1 4 WA1 4 <15° 3
P2 3 w2 3 15-25° 2
P3 2 w3 2 >25° 0
P4 1

P5 0

Komplikasyonlar:

Hastalarimizin 5’inde (%6,6) ylzeysel yara
enfeksiyonu meydana geldi. Bu enfeksiyonlar
rutin antibiyotik kullanimi ve yara pansumani ile
iyilestiler. Yara yeri sorunsuz olarak taburcu
edilen hastalarimizdan 2 tanesi (%2,6) daha
sonra derin infeksiyon bulgulari ile poliklinigimize
basvurdular. Bu hastalarin hepsine genel
anestezi altinda cerrahi debridman uygulandi,
operasyon sirasinda alinan kulltir sonucuna
gbére uygun antibiyotik verildi. Buna ragmen
enfeksiyonu gegcmeyen 1 olguda (%1,3), birinci
yilin sonunda tespit materyali ¢ikartildi; bu
olguda fuzyon gelistigi gbzlendi. Hicbir olguda
tespit materyalinde yetmezlik saptanmadi.

TARTISMA:

Torakolomber bileske, g6gus kafesi ve
torakal kaslar tarafindan stabil bir biyomekanik
dizene sahip olan torakal omurgadan, daha
mobil olan lomber bélgeye gecisin gerceklestigi
bélgedir. Ayni zamanda torakal kifoz lomber
lordoza dénlismektedir. Bu 6zellikleri bu bolgeyi
omurga kiriklar agisindan en hassas bdlge
yapmaktadir ©®. Calisma stresinde Klinigimize
bagvuran omurga kirgr olgularinin cerrahi
olarak tedavi edilenlerden %70,27’si bu bélgede
gorilmektedir.
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Etiyolojide %50 oraninda yUksekten
dasmenin rol oynadigi gérilmektedir. Trafik
kazalari; tum dldnyada oldugu gibi major
etiyolojik faktorierdendir ©°.

llerleyici norolojik defisiti olan, konservatif
tedavide basarisiz kalinan (yeni ndérolojik
bulgular, artan agri, kabul edilemeyecek
deformite), kirikli ¢iki§i olan hastalar, cerrahi
endikasyonlari olusturmaktadir .

Ozellikle nérolojik defisit olan olgularda biiyiik
oranda bir fikir birligi vardir © ' ™9 Norolojik
defisiti olmayan hastalarda konservatif ve
cerrahi uygulamalarin sec¢imi hususunda
tartismalar strmektedir © ' '** 27 Mekanik ve
norolojik olarak instabil kiriklarda; pulmoner ve
venbz komplikasyonlarin  énlenmesi icin
mobilizasyonu saglamak, agriya engel olmak,
omurga ve spinal kanal dizgunlaguna
saglamak, noéral elemanlarda direkt ya da
indirekt dekompresyon elde etmek, deformiteyi
dizeltmek ve ilerlemesine engel olmak

10, 12, 19)

amaglariyla cerrahi uygulanir .

Temel olarak cerrahi girisimin amaci spinal
stabiliteyi yeniden salamaktir. Bu durumda
stabiliteyi tanimlamak 6nem kazanmaktadir.
Stabilite ve biyomekanik konusunda yapilan pek
cok calismaya goére fasetler, lamina, pedikuller
veya lamina gibi posterior kompleksin hasarl
oldugu burst kiriklarini instabil kabul etmek
gereklidir ™" ™. Progresyon gosteren nérolojik
defisit, eglik eden posterior eleman hasari,
20”den fazla artan kifoz, omurga yuksekliginde
%50'den fazla kayip ve BT Kkesitinde spinal
kanali daraltan serbest kirik parcasi bulunmasi
instabilite 6lgitl olarak sayillmistir ™. Uygun
olgularda posterior girisimle kanal
dekompresyonu, kirik rediksiyonu, flizyon ve
stabilizasyon yapilabilir ®°© ™12,

Cerrahi dekompresyonun zamanlamasi
hakkindaki tartismalar halen surmektedir. Bazi
serilerde, erken dekompresyonun (travma sonrasi ilk

72 saat) daha ge¢ yapilan dekompresyona goére
norolojik iyilesme agisindan daha avantajli oldugu
bildiriimektedir “”. Dekompresyon, basi nedeniyle
hasarlandigi disintlen ndrolojik yapilarin Gzerinden
bu basiyr kaldirmak amaciyla yapilir. Biz, hastalarin
genel durumlarinin izin verdigi en kisa zamanda
(ortalama 69 saatte) ameliyat etmeye calistik.

Hastalarimizin ameliyat éncesi defisiti olan
75 hastanin 66’ sinda en az 1 Frankel derecesi
iyilesme tespit ettik; duzelme goérilmeyen 9
hastanin 6 tanesi Frankel A, 1'i Frankel B, 2’si
Frankel C idi. Yine baslangicta Frankel A olan
bir hasta son takipte Frankel C’ye ilerlemistir.
Norolojik durum olgularimizin %88’ inde cerrahi
tedaviden fayda gérmustar ©©.

Kanal igsgal oraninin nérolojik defisite olan
etkisi bir diger tartisma konusudur. NO&rolojik
defisitin yaralanma anindaki ilk darbe ile
olustugunu ve kanal i¢i yer degistirmenin
norolojik defisit ile iligkili olmadigini bildiren
yazarlar vardir "®. Ancak nérolojik defisiti olan
olgularda, nérolojik defisitin iyilesecedi ya da bir
miktar ~ dlUzelece@i  dusinuUlerek  direkt
dekompresyon uygulanmalidir ¢ ™. Biz, cerrahi
tedavi edilen ve norolojik defisiti bulunan
olgularda direkt dekompresyonun yapilmasi
gerektigini dugunuyoruz.

Posterior kolon kiridi ile beraber olan ve/veya
ikiden fazla segmenti tutan kanall isgal eden
kirlk parcasi ve norolojik defisiti bulunan
yaralanmalarda posterolateral dekompresyonu
tercih etmekteyiz. Posterolateral dekompresyon
anterior epidural alanin dekompresyonunda da
etkindir "?. Pedikilin neredeyse tamaminin
cikanldigr bu yéntemde, faset eklem arterlerinin
ve epidural venlerden kaynaklanan
intrameduller kanamanin yaratabilecegi sorunlar
akilda tutulmalidir. Bizim serimizde bu tip bir
komplikasyonumuz olmadi. Bu ybéntem de
kendisi instabilite yaratir ve mutlaka posterior
enstrimantasyon ile desteklenmelidir.
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Genel olarak mekanik direncinin daha fazla
olduguna inandiimiz transpedikiler vida
uygulamasini tercih etmekteyiz. Transpedikuler
vida-rod sistemleri, distraksiyon, kompresyon ve
translasyonel diizeltmeye izin vermekte, sagittal
plan korreksiyonu saglamakta ve bazen anterior
destek grefti gerekebilse de orta kolon
rediksiyonu yapilabilmektedir. Komplikasyon
olarak kok yaralanmasi meydana gelebilir *.
Yapilan biyomekanik calismalar sonucunda
omurganin en dayanikli bélgesi oldugu ortaya
konan pedikiillere uygulanan vidalar ¥, gerek
tespit kuvvetinin yuksekligi, gerek Uc¢ boyutlu
korreksiyon imkani saglamasi, daha kisa
segmentlerde daha glvenle uygulanabilmesi
nedeniyle bizim tercih ettigimiz yoéntemdir.

Uzun ya da kisa enstrimantasyon segimi
uzerinde Onemli tartigmalar sirmektedir. Kisa
segment fiksasyon uygulamalari da farkli
yontemlerle yapilmaktadir. En yaygin kullanilan
yontem kirik seviyesinin bir alt ve bir Ust
seviyesine uygulanan transpedikller vida
yontemidir "> '™ Ancak buna ek olarak kirik
seviyesine de vida konulmasi da 6nerilmistir ™.
Bir diger kisa segment fiksasyon yontemi de bir alt
ve bir Ust seviyeye konulan transpedikiler
vidalarin gengeller ile desteklenmesidir ©. Kirik
seviyesine konan vidanin omurga cismi
icerisindeki masif etkisinin kirik pedikilde veya
cisimde ek yer degistirmeye sebep olabilecedi ve
kaynamayi etkileyebilecedi supheleri bizi kirik
seviyesine vida koyma konusunda g¢ekimser
yapmaktadir. Biz, posterolateral dekompresyon
tekniginin mekanik instabiliteyi artirmasi nedeni ile
tim hastalara, kingin iki st ve iki alt segmentini
kapsayan uzun seviyeli tespiti tercih ettik.

Fiksasyon ile birlikte hastalara mutlaka
flzyon uygulanmasi gerekir. Bunun icin
transpedikuler, posterolateral veya posterior
interbody  flizyon  ydntemlerinden  biri
secilmelidir, aksi takdirde omurganin batin yika
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tespit materyali tarafindan karsilanacak ve bir
sure sonra kacginilmaz olarak yetmezlik
meydana gelecektir "®. Olgularimizda faset
eklemlerin artrodezi, lamina ve spindz
cikintilarin yeterli dekortikasyonu ve greftleme
ile flzyon uyguladik. Bazi serilerde %10’lara
kadar belirtilen flizyon gelismemesi bildirilmigtir
% Bizim vida kiriimasi sebebiyle tespit
materyalini  ¢ikardigimiz  hastada, tespit
materyalinin kirllmasindan sonra gelismis olma
olasiligr bulunsa da solid fiizyon mevcuttu.

Cesitli serilerde posterior fiksasyon ve flizyon
ile elde edilen erken ameliyat sonrasi deformite
korreksiyonu ve son takipteki korreksiyon
kayiplar bildirilmistir. Krbec serisinde ameliyat
sonras! korreksiyon ortalama 6,5°, 12 ay sonra
ortalama korreksiyon kaybi 2,5 ydi ©. 2001°de
Shen’in yayinladigi seride ise korreksiyon kaybi
4,6° tespit edilmistir "', Bizim g¢alismamizdaki
hastalarda baslangicta ortalama 16,73° olan
lokal kifoz acisi ameliyat sonrasi dénemde
ortalama 6,35° dizeltilmistir. Son takipte ise
ameliyat 6ncesi dbneme gore ortalama 9,91° bir
dizelme saglanmis, erken ameliyat sonrasi
déneme gobre korreksiyon kaybi ise 3,55°
olmustur (%55,90). Anterior kompresyon
acisindaki ameliyat sonrasi déneme gbére son
takipte 1° (%11,66) korreksiyon kaybi meydana
gelmigtir. Sagittal indekste ise ameliyat dncesi
ortalama 16,75° olan agida, ameliyat sonrasi
ortalama 10,29” lik diizelme elde edilmis, son
takipte ise korreksiyon kaybi 0.67° olarak
bulunmustur. Ancak meydana gelen bu

korreksiyon  kaybr iyi  Kklinik  sonuglari
etkilememistir.
Hastalar son takipte Denis’in  Agri-Is

Skalasina gére degerlendirildi. Bu skalanin
sagittal indeks degeri de g6z 6nlne alinarak
yapilan skorlanmasi sonucunda 21 hasta ¢ok iyi
(%28), 34 hasta iyi (%45,3), 15 hasta orta
(%20), 5 hasta koéti (%6,6) olarak
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degerlendirildi. Bu ¢alismadaki %73,3'lik ¢ok iyi-
iyi son takip sonuclari, az sayidaki komplikasyon
ve tUm hastalarda fuzyon gelisimi ile, iyi secilmis
olgularda, torakolomber bileske omurga burst
kiriklarinin -~ tedavisinde posterior girisimle
posterolateral dekompresyon ve posterior
enstrimantasyon ve fluzyonun etkin ve basarili
bir tedavi yontemi oldugu fikri elde edilmistir
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